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 Streszczenie    
Rak pochwy jest rzadkim nowotworem i w 65%-90% przypadków  jest to przerzut innego nowotworu. Rak pochwy 
diagnozowany jest przede wszystkim wśród pacjentek 60-70 letnich, chociaż opisywany jest także w grupie kobiet 
młodszych. Najczęstszym stwierdzanym typem histopatologicznym jest rak płaskonabłonkowy. Uważa się, że 
czynniki rozwoju raka pochwy są zbliżone do czynników ryzyka rozwoju raka szyjki macicy.
Przedstawiamy opis przypadku 52-letniej pacjentki z rakiem pochwy pierwotnie leczonej brachyterpią. Z powodu 
wznowy procesu nowotworowego i wyczerpania możliwości dalszego leczenia radioterapią wykonano szereg 
badań dodatkowych, co pozwoliło na zakwalifikowanie pacjentki do leczenia operacyjnego. Wykonano zabieg 
całkowitego wytrzewienia narządów miednicy mniejszej. W przebiegu pooperacyjnym obserwowano jedynie 
powierzchowny wyciek z rany w powłokach brzusznych. W okresie 3 miesięcy od zakończenia hospitalizacji 
pacjentka wymagała ponownego leczenia z powodu ropnia okolicy lewej urostomii. Pacjentka pozostaje pod stałą 
kontrola ginekologiczną, chirurgiczną oraz urologiczną. Wyniki dotychczasowych badań kontrolnych nie budzą 
podejrzenia wznowy procesu nowotworowego. 
Całkowite wytrzewienie narządów miednicy mniejszej powinno być wykonywane w ściśle wyselekcjonowanej 
grupie pacjentek.
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Wstęp
Rak	pochwy	stanowi	1-2%	wszystkich	złośliwych	nowotwo-








U	 większości	 chorych	 z	 pierwotnym	 inwazyjnym	 rakiem	













cesu	 nowotworowego	 wykonano	 zabieg	 przedniego	 i	 tylnego	
wytrzewienia	narządów	miednicy.	
W	 2003	 roku	 pacjentka	 przeszła	 zabieg	 usunięcia	 macicy	
z	 przydatkami	 z	 powodu	 raka	 błony	 śluzowej	macicy	 IC,	G3.	
Następnie	 leczona	 była	 brachyterapią,	 otrzymując	 dawkę	 20	
Gy	 w	 4	 aplikacjach.	 Zastosowano	 również	 uzupełniające	 na-
promieniowanie	miednicy	mniejszej	(łączna	dawka	50	Gy	w	25	
frakcjach).	 Od	 wiosny	 2009	 pacjentka	 obserwowała	 obecność	
nieprawidłowej	wydzieliny	z	pochwy.	Po	przeprowadzeniu	ba-
dania	ginekologicznego	i	pobraniu	wycinków	rozpoznano	niero-







łożnictwa	 i	 Ginekologii	 Onkologicznej	 w	 Bytomiu	 z	 powodu	













układach	 kielichowo-miedniczkowych,	 moczowody	 nieposze-
rzone	bez	cieni	uwapnionych	złogów	w	rzucie	dróg	moczowych.	
Cystoskopia	wykazała	prawidłową	pojemność	pęcherza	moczo-
wego,	 okolice	 ujścia	 prawidłowe,	 śluzówka	 gładka	 bez	 zmian,	
światło	cewki	bez	zmian.	Wykonano	również	kolonoskopię.	In-
strument	z	 trudem	wprowadzono	do	kątnicy.	Odbytnica	 i	 esica	




radioterapią	 pacjentka	 została	 przekazana	 do	 Kliniki	 Chirur-
gii	 Ogólnej	 i	 Gastroenterologicznej	 w	 Bytomiu,	 gdzie	 zespół	
chirurgów,	 urologów	 i	 ginekolog	 przeprowadził	 zabieg	 opera-
cyjny.	W	 trakcie	 operacji	 stwierdzono	 guzowatą	 zmianę	w	 ki-
kucie	 pochwy	 naciekającą	 cewkę	 moczową,	 tylną	 ścianę	 pę-
cherza	 moczowego	 oraz	 odbytnicę.	 Węzły	 chłonne	 miednicy	
oraz	 pochwy	 nie	 były	 powiększone.	 Po	 odreparowaniu	 rectum	
i	pęcherza	moczowego	usunięto	wargi	sromowe	mniejsze	i	po-
chwę	w	 bloku	 z	 odbytnicą	 i	 pęcherzem	moczowym	 od	 strony	
brzucha	 i	 krocza.	Wypreparowane	 moczowody	 zabezpieczono	




po	 jej	 zmobilizowaniu.	 Przebieg	 pooperacyjny	 powikłany	 był	
niewielkim	 sączeniem	 z	 rany	 w	 powłokach	 brzusznych,	 które	
 Streszczenie 
Vaginal cancer is a rare neoplasm and in about 65% to 90% of cases it is a metastatic one. It is diagnosed in 
women aged from 60 to 70 years, but it can also appear in younger patients. Squamous cell carcinoma  is the 
most frequently found histopathological type. Risk factors for the development of vaginal cancer are thought to be 
similar to those of cervical cancer.
We present a case of a 52-year old woman with vaginal cancer treated with brachytherapy. Due to neoplasm 
recurrence, additional examinations were performed in the course of one year. The patient was qualified for total 
pelvic exenteration. A leakage from the abdominal wound was observed post operatively. It was successfully non-
invasively treated. In 3 months time she was hospitalized because of the superficial abdominal abscess which was 
located next to the left ureterostomy. The patient undergoes regular gynecological, surgical and urological control 
examinations. So far, the results do not show any recurrence of the neoplastic process. Total pelvic exenteration 
should be considered in selected groups of patients.
 Key words: vaginal cancer / neoplasm recurrence / total pelvic exenteration /
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po	 leczeniu	 zachowawczym	 stopniowo	 ustąpiło	 oraz	 koniecz-
nością	 przetoczenia	 preparatów	 krwiopochodnych.	W	 badaniu	
histopatologicznym	usuniętych	 tkanek	 i	 narządów	 stwierdzono	
obecność	 procesu	 nowotworowego	 w	 tkankach	 pochwy	 (infil-





















Określenie	czynników	 ryzyka	 rozwoju	 raka	pochwy	pozo-
staje	wciąż	niejednoznaczne.	Uważa	się,	że	wiele	z	nich		pozosta-
je	wspólnych	z	czynnikami	ryzyka	dla	raka	szyjki	macicy.	Wśród	











Najczęściej	 spotykanym	 typem	 histologicznym	 raka	 po-
chwy	jest	rak	płaskonabłonkowy	(90%).	W	około	5%	stwierdza	
się	 raka	 gruczołowego,	 którego	 szczyt	 występowania	 odnoto-













Jak	 wspomniano	 we	 wstępie	 pochwa	 jest	 częściej	 narzą-














się	 dolegliwości	 bólowe,	 a	w	związku	 z	naciekiem	na	pęcherz	
moczowy	 także	 hematuria,	 zaburzenia	 częstości	 mikcji,	 nawet	
z	retencją	moczu.	Rozprzestrzenianie	się	guza	w	kierunku	odbyt-






snych	 przypadkach	 zmian	 płaskonabłonkowych	 podejrzenie	
choroby	nasuwa	nieprawidłowy	wynik	 badania	 cytologicznego	
u	pacjentek	po	usunięciu	macicy	lub	z	inwazyjnym	HPV-dodat-
nim	 rakiem	 szyjki	 macicy	 w	 wywiadzie.	 Postawienie	 diagno-
zy	 w	 przypadku	 jasnokomórkowych	 raków	 gruczołowych	 jest	
trudniejsze	z	powodu	ich	podśluzówkowego	wzrostu	i	wymaga	
wykonania	biopsji	celowanej.	W	rozpoznaniu	choroby	przydatne	
może	 okazać	 się	 również	 przeprowadzenie	 badania	 kolposko-
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Fot. 1. Pacjentka rok po zabiegu całkowitego wytrzewienia narządów miednicy 
mniejszej.
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Wśród	 wskazań	 do	 pierwotnego	 leczenia	 chirurgicznego	



























Klasycznym	 wskazaniem	 do	 wykonania	 całkowitego	 wy-
trzewienia	 narządów	miednicy	mniejszej	 była	 potrzeba	 chirur-











25].	Obszerny	zabieg	 chirurgiczny	 stwarza	możliwość	 lokalnej	
kontroli	procesu	oraz	złagodzenia	dolegliwości	bólowych	 [26].	
Ograniczeniem	 leczenia	 operacyjnego	 jest	 konieczność	 zacho-
wania	 marginesu	 chirurgicznego.	 Jak	 podaje	 Maggioni	 wśród	
pacjentów	poddanych	operacji	wytrzewienia	miednicy	z	powodu	





pacjentów,	 którzy	mogą	 odnieść	 najwięcej	 korzyści	 z	 leczenia	




















wśród	 pacjentek	 leczonych	wstępnie	 radioterapią,	 chirurgiczne	
leczenie	 rekonstrukcyjne	 napotyka	 ograniczenia,	 głównie	 pod	
postacią	przywrócenia	funkcjonalności	narządu	[23].
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